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Представлен обзор наиболее значимых классификаций и терминов, используемых при лечении открытых поврежде-
ний кисти.  Представленные классификации условно разделены на три группы: построенные на описательных призна-
ках, по принципу шкалирования и по смешанному признаку. Даны характеристики наиболее употребляемых терминов 
открытых повреждений  кисти, таких как сочетанные повреждения, тяжелая травма кисти, травматические ампутации и 
трактовка их различными авторами. 
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PROBLEMS OF CLASSIFICATION AND TERMINOLOGY 
OF OPEN HAND INJURIES (REVIEW) 
R.P. Matveiew, A.L. Petrushin 
The review of the most meaningful classifications and the terms used in treatment of open injuries of the hand is presented. 
The presented classifications nominally are divided into three groups: the classifications constructed on descriptive signs, 
constructed by a scale principle and constructed by the mixed principles.
Characteristics of the most used terms of the open damages of a brush, such as combined damages, a severe trauma of a hand, 
traumatic amputations, etc., and their interpretation by various authors are given.
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Статистические данные последних деся-
тилетий свидетельствуют о высокой  частоте 
повреждений кисти, в том числе открытых. 
Травмы кисти составляют 25,4–28,4% от обще-
го числа повреждений, 55,1% из них – открытые 
[6, 18, 22].
Открытые травмы кисти характеризуются 
полиморфизмом повреждений, что обусловле-
но особенностями  строения органа, в частно-
сти высокой концентрацией и тесной связью 
большого количества функционально важных 
структур. При  открытых травмах  кисти осо-
бенно высок уровень взаимного отягощения 
повреждений. Для оптимизации выбора спо-
соба хирургического вмешательства и прогно-
за восстановления функции кисти требуется 
стандартизация в терминологии и классифика-
ция повреждений в сравнительно однородные 
группы, отражающие общие подходы к лече-
нию и тяжесть травмы. Однако общепринятая 
классификация данных повреждений до насто-
ящего времени отсутствует. В терминологии, 
используемой для описания тех или иных поня-
тий при открытых травмах кисти, также нет до-
статочной определенности – часто одни и те же 
термины трактуются по-разному. С развитием 
хирургии кисти появляются новые термины, а 
предложенные ранее часто приобретают новый 
смысл.
Целью настоящей работы является обзор 
наиболее значимых классификаций и терми-
нов, используемых при лечении открытых по-
вреждений кисти. 
Все имеющиеся классификации открытых 
повреждений кисти, на наш взгляд, можно ус-
ловно разделить на 3 группы. 
К первой, самой многочисленной группе от-
носятся классификации, построенные на описа-
тельных признаках. Каждая группа выделяется 
на основе одной или нескольких общих харак-
теристик, например, повреждения сухожилий 
или травматические отчленения сегментов ки-
сти. Ко второй группе относятся классифика-
ции, построенные по принципу шкалирования. 
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Каждому типу повреждения или поврежденной 
структуре соответствует определенное количе-
ство баллов, возрастающее по мере увеличения 
сложности повреждения. Тяжесть травмы ки-
сти оценивается путем суммирования баллов с 
использованием повышающих коэффициентов 
или без них. Третья группа классификаций от-
крытых травм кисти объединяет принципы пер-
вых двух.
Одна из первых отечественных классифика-
ций была предложена Е.В.Усольцевой в 1942 г. 
[22]. В основу ее  положены тяжесть и обшир-
ность повреждения анатомических структур 
кисти и степень выраженности вызванных ими 
функциональных расстройств. В классифика-
ции различаются неосложненные раны, ослож-
ненные раны (с дефектом покровных тканей, по-
вреждениями сухожильного аппарата и нервов), 
огнестрельные раны, костные повреждения (от-
крытые переломы, вывихи, отрывы сегментов 
кисти). При описании повреждения учитывает-
ся его анатомическая локализация. По степени 
функциональных расстройств повреждения под-
разделяются на следующие группы:
– ограниченные повреждения, затрагиваю-
щие часть одного из отделов кисти, составляют 
65–70%, функция кисти как органа сохранена;
– обширные повреждения, составляющие 
25–30% от общего количества и сопровождаю-
щиеся травмой функционально необходимых 
структур; кисть как орган после подобных ране-
ний становится неполноценной;
– разрушения кисти – наиболее тяжелый 
вид повреждений; их удельный вес достигает 
2–5%, последствия – утрата функции кисти как 
органа.  
В.В. Гориневская (1953) различает колотые, 
рвано-ушибленные, размозженные раны, откры-
тые переломы и вывихи, раны с повреждением 
сухожилий, отрывы пальцев и огнестрельные 
ранения [цит. по 10]. 
В конце 70-х годов прошлого столетия на 
страницах журнала «Ортопедия, травматоло-
гия и протезирование» развернулась дискус-
сия по поводу терминологии и классифика-
ции открытых повреждений кисти. Дискуссию 
вызвала предложенная А.В. Капланом на III 
Всесоюзном съезде травматологов и ортопедов 
классификация повреждений, согласно которой 
все травмы делились на  изолированные, мно-
жественные, сочетанные и комбинированные 
с выделением осложненных и неосложненных 
форм повреждений [10, 19]. Исходя из этих по-
зиций, все открытые повреждения кисти, даже 
сопровождавшиеся обширным повреждением 
покровных структур, сухожильного аппарата и 
потерей пальцев, следовало бы относить к изо-
лированным, что вызвало возражения со сторо-
ны хирургов, занимавшихся проблемами лече-
ния  повреждений кисти [10, 19]. С.Ф. Васильев, 
классифицируя открытые травмы кисти, выде-
лял в отдельные группы повреждения I пальца 
(отсечение, размозжение, отрыв), аналогичные 
повреждения трехфаланговых пальцев, пяст-
ных костей, раны с повреждением сухожилий 
и нервов на различных уровнях кисти, откры-
тые повреждения нескольких пальцев  и трав-
мы одной или обеих кистей с обширной зоной 
повреждения большинства ее структур [5, 13]. 
По мнению И.А. Осепяна, следует выделить в 
отдельные группы повреждения мягких тканей, 
скелета кисти, сочетанные повреждения и от-
рывы частей или всей кисти. Каждую группу в 
зависимости от объема повреждения автор под-
разделял на 3 подгруппы [17]. 
Н.П. Демичев считал данные классификации 
слишком громоздкими и поэтому мало прием-
лемыми для практического использования [10]. 
В.А. Сартан классифицировал открытые травмы 
кисти, выделяя повреждения покровных тканей 
кисти (раны, покровные дефекты), поврежде-
ния сухожильного аппарата, открытые перело-
мы и вывихи, варианты множественных повреж-
дений нескольких структур кисти (сочетание 
повреждений сухожилий и костей, переломы с 
покровными дефектами и т.д.), травматические 
ампутации с учетом возможных вариантов (пол-
ные и неполные) и огнестрельные ранения [19]. 
М.В. Громов с соавторами предложили во вто-
рую группу, помимо повреждений сухожилий, 
включать травмы сосудов, нервов и мышц ки-
сти, в третью – переломы костей запястья и дис-
тального отдела лучевой кости, в пятую группу 
помимо травматических ампутаций, включать 
размозжения пальцев кисти [9]. 
Подводя итоги дискуссии, Н.П. Демичев 
предложил считать наиболее рациональной 
классификацию М.В. Громова, построенную по 
принципу нарастания тяжести повреждений и 
в наибольшей степени отвечающую предъяв-
ляемым требованиям к диагностике и лечению 
открытых травм кисти [10]. По мнению автора, 
к изолированным травмам следует относить 
повреждения одной ткани или функциональ-
но важной структуры кисти. Множественные 
травмы кисти – это одновременное поврежде-
ние двух или нескольких однородных функ-
циональных структур, сочетанные – одновре-
менное повреждение нескольких разнородных 
тканей или функционально важных структур. 
К комбинированным травмам автор предлагал 
относить сочетание механических поврежде-
ний с радиационными, термическими и хими-
ческими [10]. 
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Для практической работы хирурга наибо-
лее приемлемой, по мнению А.В. Волковой 
[6], является классификация повреждений ки-
сти по тяжести, характеру и причинам травм, 
предложенная И.Г. Гришиным с соавторами. 
Классификация охватывает основные разно-
видности травм, помогает хирургу ориенти-
роваться в лечебной тактике, однако и она не 
отражает всего многообразия открытых по-
вреждений кисти [8].
Вопрос о разделении открытых травм кисти 
на изолированные, множественные и сочетан-
ные продолжает дискутироваться до настоящего 
времени. В связи с тем, что дистальные отделы 
конечностей имеют лучевую симметрию, в по-
следнее десятилетие как в отечественной, так и 
в зарубежной литературе активно использует-
ся понятие луча кисти. Согласно определению 
ряда авторов, луч кисти представляет собой 
костно-суставной аппарат с мягкими тканями 
одного пальца от пястно-запястного сустава 
до конца ногтевой фаланги [3, 46]. По мнению 
В.П. Андрющенко с соавторами, к изолирован-
ным повреждениям кисти следует относить по-
вреждения одной анатомической структуры в 
границах одного из лучей. Множественными 
авторы считают повреждения одной анатоми-
ческой структуры разных лучей кисти, сочетан-
ными – повреждения различных анатомических 
структур одного или разных лучей кисти.  Кроме 
изолированных, множественных и сочетанных 
повреждений в своей классификации авторы вы-
деляют отчленения сегментов, повреждения по-
кровов кисти без дефектов и  покровные дефекты 
кисти. Каждая из групп, в свою очередь, подраз-
деляется на 3–11 подгрупп [1]. Некоторые иссле-
дователи к сочетанным повреждениям относят 
комбинацию нескольких изолированных [11]. 
По мнению Е.П. Черенка, травма кисти, тре-
бующая реконструкции нескольких повреж-
денных структур, всегда является сочетанной. 
Для обозначения травм с повреждением кост-
но-суставного, сухожильного аппарата, мышц, 
покровных тканей, а также раздроблением и 
отчленением сегментов кисти автор предла-
гает использовать понятие «тяжелая травма 
кисти» и выделять данный тип повреждений 
в отдельную нозологическую форму. Он пред-
лагает следующее определение: «Тяжелой яв-
ляется травма кисти, сопровождающаяся мно-
жественными повреждениями или утратой 
структур, следствием которой является стойкое 
нарушение функции кисти как полноценной 
анатомо-функциональной единицы, наруше-
ние физического, психического и социально-
го благосостояния пострадавшего». С целью 
выбора оптимального метода реконструкции 
Е.П. Черенок предлагает выделять травмы с по-
вреждением поверхностной артериальной дуги 
и без  ее повреждения [23].
По мнению К.П. Пшениснова с соавторами, 
тяжелой считается травма кисти, сопровожда-
ющаяся повреждением трех и более ее анато-
мических структур на уровне пясти с дефектом 
кожи и (или) полное отчленение I и II пальцев, 
либо любых трех пальцев, либо скальпирование 
более 50% площади кисти [15]. В зарубежной 
литературе для подобных повреждений исполь-
зуются термины «mangled hand» или «mutilated 
hand», т. е. искалеченная, обезображенная кисть 
[26, 31, 43]. 
R.A. Berger и A.-P.C. Weiss выделяют в струк-
туре кисти 5 анатомических образований: по-
кровные ткани, сухожилия, нервы, сосуды, 
кости. Все открытые травмы кисти авторы под-
разделяют на 2 большие группы – с пересече-
нием тканей и с дефектами тканей. Среди по-
вреждений с пересечением авторы выделяют 3 
группы: пересечение одной из тканей, пересече-
ние нескольких тканей и пересечение всех тка-
ней кисти (травматические ампутации), а среди 
повреждений с дефектами – дефекты одной из 
тканей, дефекты нескольких тканей и дефек-
ты всех тканей. Последняя группа поврежде-
ний характеризуется как тяжелая травма кисти 
(mutilated hand) [26]. 
С развитием хирургии кисти появилась не-
обходимость в классификации повреждений 
отдельных анатомических структур, прежде 
всего наиболее часто встречающихся повреж-
дений дистальных отделов пальцев. Под дис-
тальным отделом пальца ряд авторов понимают 
часть дистальной фаланги от кончика до места 
прикрепления глубокого сгибателя и общего 
разгибателя пальца. Таким образом, комплекс 
повреждений терминального отдела пальца 
(fingertip injury) включает в себя повреждения 
мягких тканей, костной фаланги и ногтевого 
комплекса [29]. Я.О. Крыжановский предлага-
ет расширить границы понятия «терминальный 
отдел пальца» до дистального межфалангового 
сустава [14]. Одну из наиболее распространен-
ных классификаций дефектов терминальных 
отделов пальцев, включающую  5 типов торцо-
вых и косых дефектов, предложил D.I. Nelson. К 
первому типу относятся кожные дефекты дис-
тальной части пальца, ко второму – дефекты 
кожи и подкожной клетчатки этой же локали-
зации, к третьему – дефекты на уровне бугри-
стости костной фаланги, к четвертому – дефект 
на уровне диафиза фаланги, к пятому типу – де-
фект на уровне межфалангового сустава [39]. 
T.J. Zuber различает 3 зоны дефектов дисталь-
ного отдела пальца: красную – дефект кончика 
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пальца, синюю – дефект дистальнее лунулы 
ногтя и зеленую – дефект проксимальнее луну-
лы [53]. По мнению некоторых исследователей, 
повреждения, ограниченные красной зоной, 
могут с успехом лечиться консервативно путем 
вторичного заживления раны. Повреждения в 
синей и зеленой зонах требуют пластического 
восстановления [31, 42]. При этом  V-Y пласти-
ка возможна только при торцовых и дорзаль-
ных дефектах [34]. К.Я. Пшениснов с соавтора-
ми предлагают разделять покровные дефекты 
кисти на глубокие и поверхностные. Последние 
не требуют пластического замещения и могут 
лечиться консервативными методами. Глубокие 
дефекты, в свою очередь, классифицируются 
по анатомическому принципу на дефекты дис-
тальной, средней и проксимальной фаланг. 
Среди повреждений дистальной фаланги авто-
ры выделяют торцовые, ладонные, боковые и 
тыльные. Торцовые дефекты делятся на 4 зоны 
по аналогии  с классификациями D.I. Nelson и 
T.J. Zuber. Среди дефектов средней и прокси-
мальной фаланг авторы выделяют ладонные и 
тыльно-боковые. На основании предложенной 
классификации разработан атлас замещения 
дефектов покровных тканей пальцев различной 
анатомической локализации [15]. Некоторые 
исследователи поверхностными называют де-
фекты, дном которых является подкожная 
клетчатка, фасция или мышца,  глубокими – 
сопровождающиеся обнажением сухожилий, 
костей и капсулы суставов [2, 20]. По мнению 
А.Е. Белоусова, для закрытия поверхностных 
дефектов может быть использован трансплан-
тат, для закрытия глубоких необходим  лоскут 
с сохраненным кровоснабжением [2]. 
D.M. Evans предложил классификацию от-
крытых травм терминальных отделов пальцев 
на основе отдельного учета повреждений по-
кровных тканей, кости и ногтевого комплекса 
(PNB-classification от pulp – мягкие ткани, nail – 
ноготь, bone – кость). Повреждения мягких тка-
ней автор разделил на следующие классы: 0 – нет 
повреждения, 1 – резаная рана, 2 – ушибленная 
рана или раздавливание, 3 – дистальный по-
перечный дефект, 4 – ладонный косой дефект, 
5 – тыльный косой дефект, 6 – латеральный 
дефект, 7 – полная ампутация. Повреждения 
ногтевого комплекса: 0 – нет повреждений, 
1 – повреждения стерильного матрикса, 2 – по-
вреждение стерильного матрикса и ростковой 
зоны ногтя, 3 – раздавливание, 4 – вывих ног-
тевой пластинки, 5 – утрата дистальной трети 
пластинки, 6 – утрата дистальных 2/3 пластин-
ки, 7 – латеральный дефект пластинки, 8 – пол-
ная утрата ногтя. Костные повреждения: 0 – нет 
повреждений, 1 – повреждение бугристости 
фаланги, 2 – оскольчатый внесуставной пере-
лом, 3 – внутрисуставной перелом, 4 – перелом 
базальных отделов со смещением, 5 – обнаже-
ние дистального отдела фаланги, 6 – ампутация 
дистальной трети, 7 – субтотальная ампутация, 
8 – полная ампутация фаланги [30]. Отношение 
к данной классификации неоднозначное. Ряд 
исследователей считают возможным исполь-
зовать ее как руководство при выборе хирур-
гической тактики при закрытии дефекта [15]. 
Другие находят ее приемлемой  лишь для бы-
строго оформления записей в истории болезни 
и указывают на то, что данная классификация 
не несет информации о тяжести травмы [14]. 
По мнению G. Muniuchi, хирургическое ле-
чение необходимо при повреждениях типов 
355–366 и 455–466 по данной классификации 
[38]. V. Pinsolle с соавторами, изучившие досто-
верность, точность и воспроизводимость PNB-
классификации (в исследовании участвовал и 
ее автор), отметили, что она нуждается в даль-
нейшей доработке [41].
С развитием микрохирургической техники и 
появлением возможности восстановления отде-
ленных частей кисти возникла необходимость 
в классификации повреждений по типу перча-
точного скальпирования и травматических ам-
путаций сегментов кисти.  Под термином «пер-
чаточное скальпирование» (degloving injury) 
понимается травма в основном дистальных 
отделов конечностей, при которой происходит 
отрыв мягких тканей вместе с сосудисто-нерв-
ными пучками и сухожилиями от подлежащих 
костно-суставных структур по типу «снятой 
перчатки» [37]. Наиболее известными клас-
сификациями данных повреждений являются 
предложенные J. Urbaniak [48] и S. Kay [32]. 
J. Urbaniak предложил выделять 3 класса дан-
ных травм: класс 1 –  повреждения с адекватным 
кровоснабжением травмированных структур, 
возможно использование стандартных методик 
лечения покровных и костных повреждений; 
класс 2 – повреждения, сопровождающиеся на-
рушением кровотока с возможным микрососу-
дистым восстановлением; класс 3 – нарушения 
кровотока при невозможности микрососуди-
стого восстановления. S. Kay выделял 4 типа 
повреждений:  
– повреждения с адекватным кровоснаб-
жение, наличием или отсутствием переломов 
костей скелета; 
– повреждения с  расстройством кровос-
набжение при отсутствии переломов костей 
скелета. Данная группа повреждений подразде-
ляется на 2 подгруппы: 2А – расстройства арте-
риального кровоснабжения, 2В – расстройства 
венозного кровоснабжения;  
– травмы с неадекватным кровотоком и 
повреждением скелета или суставов; 
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– ампутация сегмента кисти [32].
Относительно термина «полное отчленение» 
сегмента кисти разногласий не существует. 
Подавляющее большинство исследователей по-
нимают под ним полное пересечение всех ана-
томических структур и утрату связи между от-
сеченным и прочими частями кисти. Наиболее 
противоречивым является определение «непол-
ная травматическая ампутация». В.А. Сартан 
считает неполными отсечения фаланг и паль-
цев, при которых дистальный сегмент остается 
связанным с кистью различной ширины кож-
ным мостиком вместе с питающим сосудом, 
иногда с одним из сухожилий [19]. По мнению 
А.А. Воротникова, при таком варианте трудно 
разграничить неполные ампутации от откры-
тых переломов [7]. М.С. Богомолов относит к 
неполным отчленения сегментов кисти, при ко-
торых остается кожный мостик любой ширины, 
но кровоснабжение дистального отдела наруше-
но настолько, что без экстренного восстановле-
ния сосудов прогноз для его жизнеспособности 
неблагоприятный [3]. А.Е. Белоусов определяет 
неполную ампутацию как повреждение, при ко-
тором нарушение скелета (перелом или вывих) 
сочетается с пересечением более половины мяг-
ких тканей по окружности сегмента. Он также 
употребляет понятие «размозжение дисталь-
ных отделов кисти», выделяя полное и  непол-
ное.  Под полным размозжением понимается 
тотальное разрушение мягких  тканей и костей. 
При неполном размозжении имеющийся зазор 
между сдавливающими поверхностями позво-
ляет в некоторых случаях сохранить травмиро-
ванный сегмент [2]. 
Некоторые авторы используют понятие 
«субтотальная ампутация», понимая под ним 
отчленение, при котором сохраняется связь сег-
ментов за счет сухожилий или нервных стволов, 
не обеспечивающих кровоснабжение и лимфо-
оток [1, 3]. В.В. Ключевский исключает термин 
«травматическая ампутация», считая ампута-
цию хирургической операцией, а не видом трав-
мы и выделяет «травматические отчленения 
пальцев и кисти»: гильотинные, циркулярной 
пилой, от раздавливания, скальпированные, 
тракционные, с множественными повреждени-
ями. Причем к неполным, или субтотальным, 
отчленениям он относит повреждения скелета 
и пересечение более половины окружности мяг-
ких тканей [12].  Ряд авторов классифицируют 
неполные отчленения, выделяя в отдельные 
группы повреждения электропилой, электрору-
банком и фрезой [21]. 
В МКБ-10 (Международная классификация 
болезней 10-го пересмотра, 1995) в блок трав-
мы запястья и кисти (S60-S69) из открытых 
повреждений вошли открытая рана (укушеная, 
резаная, рваная, колотая, множественная), от-
крытый перелом (запястья, пясти, фаланг паль-
цев, множественный), огнестрельный перелом, 
размозжение (раздавливание), травматическая 
ампутация (полная, частичная, сочетанная). 
Термин «отчленение» отсутствует.  [16]. 
В настоящее время для характеристики тя-
желых повреждений кисти, развивающихся при 
воздействии травмирующих агентов большой 
энергии, часто используется термин «высокоэ-
нергетичная травма кисти» [40, 44]. Под данным 
термином понимают огнестрельные ранения, 
повреждения вследствие затягивания кисти во 
вращающиеся механизмы, травмы режущими 
поверхностями  различных электромеханиче-
ских приборов и инструментов, автодорожные 
травмы [15]. Общим для данной группы ране-
ний кисти является сочетание множественных 
костных повреждений с дефектами и размозже-
ниями покровных тканей, повреждения сосу-
дов и нервов, наличие обширных контузионных 
очагов и частое развитие вторичных некрозов. 
Для их лечения современные авторы предлага-
ют многоэтапную хирургическую обработку по 
типу «damage control» [4, 11, 52]. 
В 1996 г. D.A. Campbell и S.P. Kay предложи-
ли шкалу оценки тяжести повреждений кисти 
(Hand Injury Severity Score – HISS). Авторы 
отдельно оценивают повреждения покровных 
тканей, костей, суставов, сухожильного и свя-
зочного аппарата кисти и нервов. Ранения по-
кровов и повреждения ногтевой пластинки в за-
висимости от размеров раны оцениваются в 1–2 
балла, дефекты  покровных тканей в зависимо-
сти от размера  и локализации – в 5–20 баллов. 
При наличии раневой инфекции суммарное 
количество баллов оценки повреждения по-
кровных тканей удваивается. Переломы костей 
в зависимости от вида и локализации оценива-
ются от 1 до 5 баллов. При наличии открытого 
перелома также используется двойной повыша-
ющий коэффициент. Травмы разгибателей в за-
висимости от зоны повреждения оцениваются 
от 1 до 3 баллов, сгибателей – от 5 до 6 баллов, 
мышц кисти – 2 балла; повреждения срединно-
го и локтевого нервов – по 30 баллов, пальце-
вых нервов – в 3–4 балла. После окончательной 
оценки и суммирования повреждений  каждого 
луча кисти количество баллов умножается на 
коэффициент, который для 1 луча кисти состав-
ляет 6, второго и пятого – 2, третьего и четвер-
того – 3.  Затем общее количество полученных 
баллов суммируется. Максимальное количество 
баллов составляет 296. При общем количестве 
баллов менее 20 травма кисти считается легкой, 
при 21–50 – средней тяжести, при 51 – 100 – 
тяжелой, более 100 – крайне тяжелой [28, 47]. 
F. Urso-Baiarda с соавторами  модифицировали 
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предложенную  шкалу (MHISS). Авторы в от-
дельную группу включили нейроваскулярные 
повреждения и ввели повышающий коэффици-
ент для сочетанных повреждений кисти и пред-
плечья [49]. По мнению авторов данных клас-
сификаций, они предназначены в основном для 
исследовательских целей и прогнозирования 
сроков временной и стойкой утраты трудоспо-
собности, однако могут быть использованы и в 
практической хирургии [28]. Прогностическая 
достоверность представленных шкал подтверж-
дается многими исследователями [25, 33, 36, 
50]. Некоторые авторы отмечают выраженную 
корреляцию между тяжестью травмы, оценива-
емой по HISS, и исходами лишь для костных и 
сухожильных повреждений [45].
J. Weinzweig и N. Weinzweig (1997) предло-
жили оригинальную «tic-tac-toe classification». 
Авторы выделили три анатомические зоны ки-
сти: радиальную, центральную и ульнарную, а 
в каждой зоне – дистальный, средний и прок-
симальный участки. Среди повреждений кисти 
авторы выделили в отдельные группы тыльные, 
ладонные, локтевые, лучевые повреждения, 
поперечное отчленение, перчаточное скаль-
пирование и комбинированные повреждения. 
Каждая группа повреждений имеет три под-
группы: дефекты мягких тканей, костные и ком-
бинированные дефекты. Сосудистые поврежде-
ния обозначаются как 0 и 1. Затем составляется 
таблица из 9 клеток, в столбцах которой отмеча-
ются участки, а в строках – зоны повреждений, 
что напоминает таблицу для игры в крестики-
нолики (отсюда и название – в переводе с ан-
глийского «tic-tac-toe» – крестики-нолики). В 
ячейки таблицы заносятся  повреждения соот-
ветствующей группы и подгруппы. По мнению 
авторов, подобная классификация позволяет 
точно оценить тип и анатомическую локализа-
цию множественных повреждений кисти, она 
удобна для практического использования [51]. 
По мнению К.Я. Пшениснова с соавторами, 
классификации, основанные на описательных 
признаках, не позволяют определить лечебную 
тактику.  Авторы предлагают классификацию 
тяжелых повреждений  на основе сохраненных 
функциональных единиц, которыми  считают 
суставы кисти. Римскими цифрами от I до IV 
обозначается уровень неповрежденной функци-
ональной единицы (сустава): от запястно-пяст-
ных (I) до дистальных межфаланговых (IV). 
Арабскими цифрами от 1 до 5 указывается соот-
ветствующий луч кисти. Наличие дефекта мяг-
ких тканей обозначается буквой «Д». Согласно 
данной классификации, отчленение кисти на 
уровне пястных костей можно описать в виде 
формулы  I 1-5; повреждение с отчленением II 
пальца на уровне проксимальной фаланги, 3-4 
лучей на уровне пясти с дефектом тыла кисти 
соответствует формуле  I 1-5 II 1-2 III 1+Д [15].
Среди классификаций, сочетающих описа-
тельные характеристики с элементами шкали-
рования, заслуживают внимания классифика-
ции, предложенные О.А. Штутиным и T.I. Bratu. 
О.А. Штутин предложил классификацию 
открытых механических травм кисти с выделе-
нием поврежденных анатомических структур 
(I–VI), локализации повреждения (Т1–Т4), 
степени нарушения кровообращения (компен-
сированная. субкомпенсированная и декомпен-
сированная)  и вида имеющейся кожной раны. 
Анатомические варианты повреждений автор 
классифицирует следующим образом: 
I. Повреждение одного из трехфалангoвых 
пальцев. 
II. Повреждение первого пальца. 
III. Повреждение пястных костей. 
IV. Множественные повреждения пальцев. 
V. Повреждение костей запястья, кистевого 
сустава. В эту же группу автор включил тоталь-
ное или субтотальное повреждение на протяже-
нии одной или обеих кистей. 
VI. Повреждение мягких тканей (сухожи-
лий, нервов, сосудов, дефекты мягких тканей). 
Локализацию повреждений автор опреде-
ляет следующим образом: Т1 – от конца паль-
ца до средней трети средней фаланги; Т2 – от 
средней трети средней фаланги до пястно-фа-
ланговых суставов; Т3 – от пястно-фаланговых 
суставов до запястья; Т4 – на уровне запястья 
и нижней трети предплечья. Для характеристи-
ки повреждения кожи используется таблица, 
по горизонтали которой обозначены размеры 
раны: 1 – малые (до 1 см), 2 – средние (до 9 см 
или 1/2 окружности), 3 – большие (более 9 см 
или более 1/2 окружности или множественные), 
4 – раздавливание или отчленение фрагмента. 
По вертикали отмечают характер раны: А – 
ограниченные (колотые, резаные, рубленые), 
Б – ранения средней тяжести (ушибленные, 
рваные), В – тяжелые (раздавливание), Д – ра-
ны с дефектами подлежащих тканей. Данная 
градация позволяет характеризовать имеющую-
ся рану 1А, 2Б, 3Д и т.д. [24]. Автор считает, что 
предложенная классификация полностью охва-
тывает круг возможных повреждений и их ком-
бинаций, отражает механогенез травмы, размер 
и локализацию раны, степень нарушения кро-
вообращения. Использование буквенно-цифро-
вой индикации облегчает обработку материала 
с помощью электронной техники [24]. 
T.I. Bratu с соавторами предложили буквен-
но-цифровую (alphanumeric) классификацию, 
созданную на основе HISS, классификации от-
крытых переломов R.B.  Gustillo и классифика-
ции открытых повреждений AO/ASIF. Данная 
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система систематизации включает следующие 
компоненты: локализацию повреждения, ко-
личество поврежденных структур кисти, тя-
жесть повреждения. Локализация покровных 
повреждений оценивается отдельно для ладон-
ной и тыльной поверхностей кисти, каждая из 
которых делится на 3 зоны. Авторы выделяют 
раны кисти, малые и большие дефекты покро-
вов. Локализация переломов, травматических 
ампутаций и сосудистых повреждений соответ-
ствует фалангам пальцев кисти и пястным ко-
стям. Локализация повреждений сухожильно-
го аппарата оценивается соответственно зонам 
повреждения. Тяжесть повреждения сухожи-
лий – от 1 (линейное ранение) до 3 – дефект. 
Отдельно выделены повреждения суставов, 
которые классифицируют по 4 степеням  тя-
жести от вывиха до дефекта суставной поверх-
ности. Травматические ампутации сегментов 
кисти авторы классифицируют как сосудистые 
повреждения соответствующей локализации. 
Отдельно оценивается комплекс повреждений 
для каждого из лучей кисти. Затем данные вно-
сятся в таблицу, 5 строк которой представляют 
5 лучей кисти, а в 5 столбцах  представлены ана-
томические структуры кисти (костносуставная, 
сосудистая, нервная, покровные ткани и мы-
шечно-сухожильная). Каждый столбец разде-
лен на 2 части, в одной из которых отмечается 
локализация повреждения, а в другой – степень 
его тяжести [27].
В заключение считаем необходимым отме-
тить, что мы не ставили задачи перечислить все 
имеющиеся классификации открытых повреж-
дений кисти, количество которых в настоящее 
время превышает 50. Учитывая разнообразие 
повреждений при открытой травме кисти, вряд 
ли возможно создание единой классификации, 
полностью отражающей все требования, одина-
ково подходящей для практического примене-
ния и исследовательских целей. Однако без  уни-
фикации в терминологии и выделения из общей 
массы сравнительно однородных групп повреж-
дений трудно определить тактику лечебных ме-
роприятий. Настоящий обзор предназначен для 
ознакомления широкого круга хирургов и трав-
матологов с основными терминами открытых 
травм кисти и их интерпретацией различными 
исследователями, а также с наиболее интерес-
ными, на наш взгляд, классификациями. 
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